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　　【摘要】　目的　观察清热利湿通里攻下法联合十二指肠镜治疗急性胆源性胰腺炎（中医辨证为肝胆湿热证）的

临床疗效。方法　于２０１０年６月至２０１３年６月，将６６例急性胆源性胰腺炎肝胆湿热证患者随机分为治疗组与对

照组各３３例。两组患者经十二指肠镜治疗后，均予以急性胰腺炎规范化西医治疗。治疗组在西医治疗基础之上，

经胃管注入复方大柴胡汤。比较两组患者疗效、腹痛缓解时间、腹胀缓解时间、首次排便时间、血和尿淀粉酶恢复正

常水平时间及治疗后第３天、第７天急性生理和慢性健康状况评分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分）、外周血白细胞总数正常

率等。结果　治疗组总有效率高于对照组，腹痛缓解时间、腹胀缓解时间、首次排便时间，以及血、尿淀粉酶恢复正

常水平时间均短于对照组（犘＜０．０５）。治疗后第３天、第７天，治疗组、对照组 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分均较治疗前下降，

且治疗组下降更明显，治疗组外周血白细胞总数正常率高于对照组（犘＜０．０５）。结论　采用清热利湿通里攻下法，

以复方大柴胡汤联合十二指肠镜治疗急性胆源性胰腺炎肝胆湿热证，疗效确切，在缩短病程、促进患者胃肠道功能

恢复方面有明显优势，值得临床推广应用。
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　　急性胆源性胰腺炎（ＡＢＰ）是由胆道疾病所诱发的急性胰

腺炎，临床表现为急性上腹部疼痛、恶心、呕吐，伴发热，血、尿

淀粉酶升高［１］。胆总管结石是诱发 ＡＢＰ的主要原因之一
［２］。

传统医学根据急性胰腺炎病因、发病部位及临床特点，将其归

属于中医“胰瘅”范畴，病性以里、实、热证为主，病位在脾、胃、

肝、胆，病机为“不通则痛”［３］。《急性胰腺炎中医诊疗专家共识

意见》将“胰瘅”分为５个证候：肝郁气滞证、肝胆湿热证、腑实

热结证、瘀热互结证、内闭外脱证［４］，ＡＢＰ则属于肝胆湿热证。

有研究显示，肝胆湿热证为“胰瘅”最常见的证型［５］。对于表现

为肝胆湿热证的ＡＢＰ患者，在明确梗阻病因后，经十二指肠镜

取出结石、解除胰胆管梗阻是主要治疗方法，同时也可采用清

热利湿通里攻下法，运用复方大柴胡汤进行中西医结合治疗。

笔者回顾性分析了６６例患者的临床资料，对清热利湿通里攻

下法联合十二指肠镜治疗 ＡＢＰ的疗效进行了分析，现将结果

报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年６月至２０１３年６月邯郸市中心医院

收治的６６例ＡＢＰ患者，其中５３例患者血、尿淀粉酶水平高于

正常参考区间上限３倍以上。所有患者入院时距发病时间为

２～７２ｈ，入院时均有上腹或全腹疼痛，部分患者有程度不等的

腹膜刺激征。所有患者均符合中医及西医诊断标准。西医诊

断标准参照《中国急性胰腺炎诊治指南》提出的诊断标准［６］，即

彩超或ＣＴ检查证实存在胆总管下段结石同时伴有胆道梗阻，

胰腺肿大和（或）胰周渗液。中医辨病辨证标准参照《急性胰腺

炎中医诊疗专家共识意见》提出的“胰瘅”肝胆湿热证诊断标

准［４］，主症包括上腹胀痛拒按或腹满胁痛，舌质红，苔黄腻或薄

黄；次症包括发热口渴、口干口苦，身目发黄、黄色鲜明，呃逆恶

心、心中懊侬，大便秘结或呈灰白色、小便短黄，倦怠乏力，脉弦

数；同时符合２项主症及２项次症即可诊断。所有患者均符合

以下纳入标准：年龄１８～８０岁，住院时间超过７２ｈ，入院时生

命体征平稳，神志清楚，具有沟通、表达能力，符合上述西医及

中医诊断标准，签署知情同意书并愿意接受中药汤剂治疗。排

除标准：不符合上述西医及中医诊断标准，入院时存在严重心、

脑、肝、肾等系统疾病，神志不清、不能用语言进行交流或有其

他精神疾患，不愿接受中药汤剂治疗。将６６例患者随机分为

中西医结合治疗组（治疗组）与西医治疗组（对照组）。治疗组

患者３３例，男１３例、女２０例，年龄２８～８０岁，平均（５１．５±

８．１）岁。对照组患者３３例，男１１例、女２２例，年龄２５～８０

岁，平均（５６．２±９．５）岁。两组一般资料比较差异无统计学意

义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　治疗方法　所有患者在明确诊断后，均急诊行十二指

肠镜治疗。术后均保留胃管，部分患者同时保留鼻胆管。内镜

治疗后，所有患者根据文献［７］给予常规西医规范化治疗，包

括：监测生命体征、禁食水、胃肠减压、补充液体、维持水电解质

和酸碱平衡、抗感染、镇痛、抑酸治疗、抑制胰酶活性等。治疗

组在此基础上，于术后第１天给予自制复方大柴胡汤［柴胡１０

ｇ、黄芩１５ｇ、大黄（后下）１５ｇ、枳实１０ｇ、白芍１５ｇ、半夏１０ｇ、

厚朴１５ｇ、芒硝１０ｇ、金钱草３０ｇ、川芎１５ｇ、莱菔子１０ｇ、甘草

６ｇ］，每剂煎２次，共获得药液２００ｍＬ，按１日２次、每次１００

ｍＬ进行胃管灌注，灌注后夹闭胃管约２ｈ，连用７ｄ。治疗１

周后观察治疗效果。

１．２．２　疗效判定标准　参照《中药新药临床研究指导原则》
［８］

同时结合文献［９］制订疗效评定标准如下。（１）临床治愈：３ｄ

内症状、体征缓解，７ｄ内症状、体征消失，血、尿淀粉酶恢复正

常水平；（２）显效：７ｄ内症状、体征显著好转，血、尿淀粉酶恢复

正常水平；（３）有效：７ｄ内症状、体征减轻，血、尿淀粉酶有下降

趋势；（４）无效：７ｄ内症状、体征未减轻或恶化，血、尿淀粉酶未

降低。总有效率＝（临床治愈例数＋显效例数＋有效例数）／患

者总例数×１００％。

１．２．３　临床观察指标　观察并比较两组患者治疗后腹痛缓解

时间、腹胀缓解时间、首次排便时间及血、尿淀粉酶恢复正常水

平时间。比较两组患者治疗前及治疗后第３天、第７天急性生

理和慢性健康状况评分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分）、外周血白细胞

总数正常率。治疗７ｄ后比较两组总有效率。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行数据处理及统计

学分析。计数资料以百分率表示，组间比较采用卡方检验；计

量资料以狓±狊表示，组间比较及组内治疗前后比较采用狋检

验；犘＜０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者手术方式　两组患者分别接受内镜下ｏｄｄｉ括

约肌切开术（ＥＳＴ）、鼻胆导管引流术（ＥＮＢＤ）、扩张气囊扩张单

独或联合治疗，具体手术治疗方式见表１。

２．２　两组患者各项观察指标比较　治疗后，治疗组腹痛缓解

时间、腹胀缓解时间、首次排便时间及血、尿淀粉酶恢复正常水

平时间均快于对照组，比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），见

表２。

２．３　两组患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分比较　两组患者治疗前 Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ评分比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；治疗后第

３天、第７天时ＡＰＡＣＨＥⅡ评分均较治疗前下降，且相同时间

点治疗组、对照组 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分比较差异有统计学意义

（犘＜０．０５），见表３。

２．４　两组患者白细胞总数正常率比较　治疗后第３天、第７

天，治疗组外周血白细胞总数正常率高于对照组，比较差异有

统计学意义（犘＜０．０５），见表４。

２．５　两组患者疗效比较　治疗７ｄ后，治疗组疗效优于对照

组，总有效率组间比较差异有统计学意义（χ
２＝４．２４，犘＜

０．０５），见表５。

表１　两组患者手术治疗方式（狀）

组别 狀
内镜下ｏｄｄｉ

括约肌切开术

内镜下ｏｄｄｉ括约肌

切开术＋鼻胆导管引流术

扩张气囊扩张＋内镜下ｏｄｄｉ括约肌

切开术＋鼻胆导管引流术
鼻胆导管引流术

治疗组 ３３ １２ １０ ７ ４

对照组 ３３ １０ ７ １０ ６
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表２　两组患者各项观察指标比较（ｄ，狓±狊）

组别 狀 腹痛缓解时间 腹胀缓解时间 首次排便时间 血淀粉酶恢复时间 尿淀粉酶恢复时间

治疗组 ３３ ２．７±０．４ ３．８±０．５ ４．４±０．６ ５．８±０．７ ８．８±０．８

对照组 ３３ ３．０±０．６ ４．２±０．７ ４．８±０．８ ６．２±０．８ １０．５±０．９

狋 － ２．３９０４ ２．６７２０ ２．２９７５ ２．１６２２ ８．１１０７

犘 － ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　注：－表示无数据。

表３　两组患者ＡＰＡＣＨＥⅡ评分比较（分，狓±狊）

组别 狀 治疗前 治疗后第３天 治疗后第７天

治疗组 ３３ ８．３±３．６ ５．１±２．２ ３．１±１．６

对照组 ３３ ８．６±４．１ ６．４±２．９ ４．２±２．１

狋 － ０．３１５９ ２．０５１４ ２．３９３４

犘 － ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　　注：－表示无数据。

表４　两组患者外周血白细胞总数正常率比较［狀（％）］

组别 狀 治疗后第３天 治疗后第７天

治疗组 ３３ ２２（６６．７） ３０（９０．９）

对照组 ３３ １４（４２．４） ２３（６９．７）

χ
２ － ３．９３ ４．６９

犘 － ＜０．０５ ＜０．０５

　　注：－表示无数据。

表５　两组患者治疗总有效率比较［狀（％）或％］

组别 狀 治愈 显效 有效 无效 总有效率

治疗组 ３３ １２（３６．４） １３（３９．４） ６（１８．１）２（６．１） ９３．９

对照组 ３３ １１（３３．３） １０（３０．３） ４（１２．１）８（２４．３） ７５．７

３　讨　　论

ＡＢＰ是急性胰腺炎最常见的临床类型之一，持续胆道梗

阻可导致胰腺炎加重。因此，及时处理胆系结石、解除胆道梗

阻以疏通胆管，是治疗 ＡＢＰ的重要方法
［１０］。而且，ＡＢＰ治疗

效果与治疗时间有密切的关系，越早治疗，疾病对胰腺造成的

伤害越小，患者预后越好。对于有明确证据显示持续胆道梗阻

的患者，适合采用经内镜逆行性胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）以清除

胆管结石［１１］。大多数ＡＢＰ患者经十二指肠内镜治疗后，临床

症状明显缓解，但由于ＡＢＰ换则的病情一般较为危重，因此仍

需在术后进行积极的后续治疗。有研究显示，中西医结合治疗

可降低ＡＢＰ患者病死率、缩短病程
［７，１２］。蒋模威［１３］采用中西

医结合治疗肝胆湿热型急性胰腺炎，疗效显著，能明显缩短疗

程以及减少并发症的发生。

急性胰腺炎属于中医学“胰瘅”范畴，由湿蕴、血瘀、胸闭、

气滞、食积等导致肝郁气滞，胆汁瘀结，郁久化热，中焦阻滞，通

降失调，腑气不通，进而形成少阳与阳明合病。本研究中的肝

胆湿热证为“胰瘅”最常见的证型，症状表现包括：上腹胀痛拒

按或腹满胁痛，发热口渴，口干口苦，身目发黄，黄色鲜明，呃逆

恶心，心中懊侬，大便秘结或呈灰白色，小便短黄，倦怠乏力，舌

质红，苔黄腻或薄黄，脉弦数；治疗方面宜清热利湿、通里攻下。

大柴胡汤原方主治少阳与阳明合病，具有和解少阳、内泻热结

之功效。方剂中的柴胡疏肝理气、长于开郁，黄芩清热泻火、善

于泄热，二药相合，既可疏调肝胆之气机，又能清泄内蕴之湿

热；大黄、枳实合用可内泻阳明热结，行气消痞；白芍柔肝缓急

止痛，又助枳实、大黄泻热通便；半夏燥湿和胃而通阳明。本研

究在大柴胡汤原方中加用金钱草清热除湿利胆，加强黄芩清热

泻火之力；加用芒硝以咸寒泻热，与大黄相须为用，则峻下热结

之力增强；厚朴苦温下气，除满消胀，助半夏、枳实行气消痞；川

芎为血中之气药，既可活血祛瘀，又可行气开郁；莱菔子尤善行

气消胀；甘草清热解毒，缓急止痛，助白芍止痛之功效。纵观全

方，不仅能清热利胆、祛湿退黄，还能有效峻下热结、消除胀满，

故取得较好的临床疗效。本研究以 ＡＢＰ（中医辨证为肝胆湿

热证）患者为研究对象，结果显示：采用清热利湿通里攻下法，

以复方大柴胡汤进行中西医结合治疗，可显著缩短患者的腹痛

时间、腹胀时间、首次排便时间，以及血、尿淀粉酶恢复正常水

平时间；与单独采用西医治疗相比，在整体疗效、降低患者 Ａ

ＰＡＣＨＥⅡ评分、促进患者外周血白细胞恢复正常水平等方面

的优势更为明显。笔者另有研究证实，采用类似的中西医结合

方法治疗ＡＢＰ，也有助于促进患者血淀粉酶水平的下降
［１４］。

综上所述，采用清热利湿通里攻下法，以复方大柴胡汤联

合十二指肠镜治疗 ＡＢＰ（中医辨证为肝胆湿热证）疗效确切，

在促进患者胃肠道功能恢复方面有明显优势，可有效缩短病

程，促进患者的康复，值得临床推广应用。
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意义（犘＞０．０５）。对照组男、女性不同性别间的ＢＤＮＦ水平无

显著性差异，研究组男性２４．３２±４．５３μｇ／Ｌ，２μｇ／Ｌ（犘＞

０．０５）。

２．２　抑郁症患者血清ＢＤＮＦ水平与其他因子的相关性分析

　抑郁症患者发病年龄及病程与血清ＢＤＮＦ水平无相关性，狉

分别为－０．０２５、０．０２６（犘＞０．０５）。抑郁症患者血清ＢＤＮＦ水

平与 ＨＡＭＤ 总分无相关性（狉＝－０．０７６，犘＞０．４７４），与

ＨＡＭＤ因子中的焦虑／躯体化（狉＝－０．０８９，犘＞０．０５）、体质量

（狉＝－０．０５５，犘＞０．０５）、认识障碍（狉＝－０．０１６，犘＞０．０５）、日

夜变化（狉＝－０．０４４，犘＞０．０５）、阻滞（狉＝０．０７３，犘＞０．０５）、睡

眠障碍（狉＝０．１４２，犘＞０．０５）、绝望感（狉＝－０．０８４，犘＞０．０５）

得分无相关性。

３　讨　　论

ＢＤＮＦ是神经营养因子家族重要成员之一，也是哺乳动物

脑组织中浓度水平最高的神经营养因子。ＢＤＮＦ通过与ＴｒｋＢ

受体结合，引起受体二聚体化和自身磷酸化，通过依次激活胞

质内、核内其他信号蛋白，从而激活整个信号传递系统发挥功

能作用。抑郁障碍的神经营养假说认为，ＢＤＮＦ有促进突触生

长、维持神经元生存的作用，脑组织ＢＤＮＦ水平降低可诱发抑

郁［３］。抗抑郁药通过增加脑组织ＢＤＮＦ浓度、提高突触的可

塑性和促进神经元的生存发挥抗抑郁作用。Ｋａｒｅｇｅ等
［１］测定

了不同生长发育阶段小鼠血清和脑组织ＢＤＮＦ水平，发现脑

组织与血清ＢＤＮＦ水平呈正相关，提示血清ＢＤＮＦ能够反映

脑组织ＢＤＮＦ水平的变化，可能与抑郁症的病理生理学改变

存在关联。

本研究发现抑郁症患者血清ＢＤＮＦ水平低于健康者。多

项荟萃分析也证实抑郁症患者血清和（或）血浆ＢＤＮＦ水平降

低，抗抑郁治疗可使抑郁症患者血清和（或）血浆ＢＤＮＦ恢复

至正常水平［４５］。由此可见，ＢＮＤＦ水平与抑郁症存在一定的

相关性，为抑郁障碍的神经营养假说提供了有力支持。

本研究未发现性别、年龄对血清ＢＤＮＦ水平有影响，且抑郁症

患者年龄以及病程与血清ＢＤＮＦ水平无相关性，与国外研究

结果一致［２，５］。Ｓｈｉｍｉｚｕ等
［２］研究报道，血清 ＢＮＤＦ水平与

ＨＡＭＤ得分呈负相关，国内也有类似报道
［６７］。但本研究未发

现抑郁症患者血清ＢＤＮＦ水平与 ＨＡＭＤ总分及各因子得分

相关，与Ｊｅｖｔｏｖｉｃ等
［８］的报道一致，说明血清ＢＤＮＦ水平与抑

郁症患者病情严重程度可能无相关性。本研究与 Ｍｏｌｅｎｄｉｊｋ

等［９］的研究均得到相似的结论，即血清ＢＤＮＦ水平降低可能

是抑郁症的状态特征之一。

综上所述，抑郁症患者血清ＢＤＮＦ水平明显降低，但血清

ＢＤＮＦ水平与抑郁症患者年龄、病程、病情严重程度无相关性，

血清ＢＤＮＦ水平降低可能是抑郁症的状态特征之一。因此，

血清ＢＤＮＦ水平检测可能有助于判断抑郁症患者的病情

变化。
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